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D epuisZOans, I 'insuff isancecardiaquesuscite une 
tres intense recherche en physi opathol ogie, de 
nombreux essais therapeutiques et de nombreuses 
publications. Ce syndrome occupe en pratique medi- 
cale quotidienne, avec le vi ei 1 1 i ssement de la popula- 
tion, une importance croissante. Quelques remarques 
s'imposent : 

- maladie du sujet age (2 etudes, I'une en medecine 
I i beral e, I 'autre dans I es hopitaux uni versitai res, ont 
montre que I'age moyen des patients hospitalises 
depassait 75ans), el I e represente en France et en 
Europe la premiere cause d'hospitalisations apres 
(Bans et son cout depasse l%du budget global de 
la sante ; ce syndrome entraT ne plus de 3millions de 
consultations et environ BOOOOdeces annuels dans 
notre pays ; ces chiff res temoi gnent de I 'i mportance 
du probleme; 

- son traitement est de plus en plus complexe et, fait 
tout de meme rare, une classe therapeutique (les 
b-bloquants) formellement contre-i ndiques il y a 
lDans,sont recommandes aujourd'hui paries experts 
les plus confirmes; le traitement estfonde sur ^as- 
sociation de pi usieurs classes medicamenteuses,dont 
les effets secondaires ne sont pas negligeables; 

- son pronostic demeure mediocre malgre les progres 
indeniables survenus depuis lOans et rares sont les 
insuff isants cardiaques dont la duree de vie depasse 
5ans ; I a comorbidi te, I 'age avance des pati ents, une 
observance insuff isante du traitement entrament de 
nombreuses reci dives et favorisent revolution irre- 
versible du syndrome. 

Diagnostic 

Les aspects cliniques nesont pas uniformes, et le dia- 
gnostic, en general aise, peut etre quelquefois diffi- 
cile: si une dysfonction systolique est aisement 


reconnue au stade de I 'insuff isance cardiaque conges- 
tive, certaines formes sont moins aisement detectees. 
Le depi stage d'une forme debutante par la decouverte 
d'un bruit de galop, de quelques rales crepitants dans 
les bases, d'une turgescence jugulaire, d'une prise de 
poids inexpliquee demande un examen attend f et une 
surveillance rigoureuse des patients a risque, sujets 
hypertendus ages ou atteints de cardiopathie ische- 
mique. La senescence modif ie la presentation clinique, 
I 'i nsuff isance cardi aque pouvant etre masquee par des 
episodes infectieux bronchopulmonaires repetes, un 
asth me ta rd i f i so I e, u n e asth en i e et u ne d eso ri entati o n 
ou uneapathiesoudaine,destroublesdigestifsou une 
insuffisance renale. Une tachycardie sinusal e insolite 
au repos, un bruit de galop, une discrete prise de poids, 
des cedemes I i mites au bassin chez le patient confine 
au lit ou au fauteuil exigent un examen attentif. La 
radiologiethoraciqueaideau diagnostic; les signesde 
poumon cardi aque sont un argument essenti el dans cer- 
taines formes frustes mais le cliche doit etre de bonne 
qualite. II faut rappel er que le coeur n'est pas toujours 
di late et qu'on peut etre attei nt d'une i nsuff isance ven- 
triculaire gauche en conservant un volume cardiaque 
normal au coursd'unedysfonction diastolique.L'elec- 
trocardiogramme ne montre aucun signe specif i que 
mais i I n'est pratiquement jamais normal, et une hyper- 
trophie ventriculairegauche, un trouble conductif , sur- 
tout un bloc de branche gauche et une fibrillation 
atriale recente sont des elements majeurs pour le dia- 
gnostic. Mais 2examens prennent une importance 
croissante dans la detecti on de I 'i nsuff i sance cardiaque 
faci I itant la tache des medeci ns des services d'urgence 
et bientot des generalistes. Le dosage rapide du brain 
natriuretic peptide (BNP), realise au lit du malade, a 
une bonne valeur predictive positive et negative. 
Devant une dyspnee prol ongee mal expl i quee, un taux 
normal de BNPexclut formellement une dysfonction 
ventriculaire. Une valeur de lOOpg/mL represente un 
seuil et dans les dysfonctions systoliques les concen- 
trations plasmatiques sont superieures a 500pg/mL. 
Les taux plasmatiques sont bien correles a la classe 
foncti onnel I e NYHA (New Ytrk Heart Association), 
aux pressions tel edi astol i ques ventriculaires et a la 
fraction d'ejection. 

L'echocardiographie doppler est devenue I 'examen 
cle. Cette technique permet la detection des dysfonc- 
tions ventriculaires asymptomatiques, precise le type 
physiopathologique, I'etat valvulaire et myocardique, 
ie degre d'atteinte de la fonction ventriculaire. 
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Depui s 30ans, I es cardiologues portent un i nteret crois- 
sant aux anomalies isolees de la fonction diastolique 
qui represented au del a de 70ans pres de 60% des 
insuffisances cardiaques. Mais ce diagnostic exige 3 
cri teres: des symptomes et des signes patents d'insuf- 
fisance cardiaque; une fonction systolique conservee 
et une fraction d'ejection au moins superieurea 45%; 
des alterations de la relaxation etdu remplissage. 

De nombreux facteurs I i mitent I 'i nterpretati on des ano- 
maliesdu remplissageetil fauttenircomptedescondi- 
tions de charge, des traitements en cours, de I'age du 
pati ent, des diff icultes techni ques de I 'enregi strement. 
Les insuffisances cardiaques diastoliques primitives, 
isolees, surviennent dans un contexte clinique evoca- 
teur: hypertrophie majeure et fibrose du ventricule 
gauche apparues dans les hypertensions graves et 
anciennes (parti cul ierement pour lesexefeminin), les 
cardiopathies ischemiques evoluees, les cardiomyo- 
pathies hypertrophiques primitives, des infiltrations 
myocardiques diffuses comme I'amylose cardiaque. 
Un facteur declenchant precipite revolution et favo- 
rise I'apparition d'un cedeme pulmonaire aigu : perte 
de la systole atriale, passage en arythmie complete, 
soit une tachycardie, elevation brutale de la post- 
charge, infection bronchopulmonai re, apportsode bru- 
tal et intempestif. Le diagnostic repose sur la 
constatation d'une gene respi ratoi re au repos eta I 'ef- 
fort, sur la presence de rales crepitants dans les bases 
pulmonaires et d'un bruit de galop si le patient est en 
rythme sinusal. L'echocardiographie doppler permet 
I 'analyse du f I ux mitral et du fl ux vei neux pul monai re. 
Aux parametres classiques, amplitude des ondes E et 
A, rapport E/A, s'ajoutent aujourd'hui de nouveaux 
i ndices de relaxation, peu dependants de la precharge : 
la vitesse de propagation du flux de remplissage du 
ventricule gauche en echographieTM (temps mouve- 
ment) couleur et I a vitesse de deplacement de I 'anneau 
mitral en protodiastole. Mais les techniques d'enre- 
gistrement impliquent une grande rigueur, et le dia- 
gnostic differentiel entre un flux mitral normal et un 
flux pseudonormal demandedutempsetrequiertl'ana- 
lyse du flux vei neux pulmonaire, des effets d'une 
manoeuvre de Valsalva et de I'administration detrini- 
trine.Lepronosticdecetyped'insuffisance cardiaque 
est mal connu et la mortal ite annuelle dans les don- 
nees publiees varie de 3a 22% tout en restant infe- 
rieure a cel I e constatee dans les dysfonctions 
systoliques. 

Etiologie 

La necrose et I'ischemie myocardique sont actuelle- 
ment les causes les plus frequentes de I'insuffisance 
cardiaque. Depuis plusieurs annees, les evidences se 
sont accumulees quant a I 'existence de lesions myo- 
cardiques et de zones de myocarde aki netique, causes 
de dysfonction ventriculaire et d'insuffisance ventri - 
culaire gauche. Certaines sont susceptibles de 
recuperer une fonction contractile normal e, soit spon- 


tanement, soit apres revascularisation. Ces dysfonc- 
tions ventriculai res ischemiques surviennent aussi bien 
chez des patients porteurs de lesions coronaires mul- 
titronculaires qu'au decours d'un infarctus myocar- 
dique. Cette capacite de recuperation apres une 
ischemiebreveetprofondeou apres la correction d'une 
ischemie prolongeea fait naTtre les concepts de viabi - 
I ite, de si derati on et d'hibernation myocardique. 

Ces dysfonctions contractiles apres reduction du debit 
sanguin, reversi bles apres restauration d'un flux nor- 
mal, sont des zones a risque et impliquent, avant une 
tentative de revascularisation, la recherche d'une 
viabi I ite, c'est-a-di re d'une reserve contractile. L'echo- 
cardiographie de stress, apres perfusion de dobuta- 
mine, est la technique la plus utilisee mais elleimplique 
un apparei I lage performantetun techni cien chevronne 
pour detecter une amelioration del'excursion de I'en- 
docarde, de I 'epai ssi ssement systol ique,de la cinetique 
segmentai re, par rapport a I 'etat basal . La tomog raphi e 
par emission de positons est la methode de reference 
mai s el I e est peu uti I i see en France vu I a rarete de I 'ap- 
parei 1 1 age ; I a sci nti g raphi e au thal I i um, I argement uti - 
I i see, possede une bonne sensibilite et specif icite. 
L'echographie de contraste a ete presentee comme une 
methode prometteuse pour I 'evaluation d'une reserve 
de debit et d'une reserve contractile. El le est en cours 
devaluation et n'est utilisee encore que par quel ques 
equipes specialises. Le traitement s'est enrichi du 
large emploi des inhibiteurs de I'enzyme de conver- 
sion de I'angiotensine (IEC), des b-bloquants et de la 
revascularisation chi rurgicaleou par angioplastie, lors- 
qu'el le est possi ble etlorsqu'une viabi lite a ete objec- 
tive. Mais la recuperation de la fonction ventriculaire 
gauche est toujours modee et les gains sur la frac- 
tion d'ejection sont de I'ordre de 6a 30%. 

Les cardiomyopathies, qui sont des causes frequentes 
d'insuffisance cardiaque, sont aujourd'hui facilement 
reconnues par I'ehocardiographie. L'origine des car- 
diomyopathies dilates, primitives, demeure contro- 
versee:maladiegenetique, viral e,immunologique,ou 
tout a lafois?Expeimentalement la filiation myocar- 
di te vi ral e-cardi omyopathi e di I ate est demontree avec, 
comme cofacteurs, une activation immunitai re condui- 
sant a une myocardite subaigue auto-immune, inexo- 
rablement evolutive. Le role des enteovirus n'est plus 
discute mais I 'i mportance et la frequence de I eur action 
sont encore mal precises. Les formes familiales repre- 
sented 25%des cas, plusieurs genes ayant ete recem- 
ment identifies: la dystrophine, I'actine, la desmine, 
les genes codant les proteines du sarcomee. Les fac- 
teurs favori sants les pi us classiques sont I 'intoxication 
alcoolique, le peipartum. On insiste actuellement sur 
les cardiomyopathies rythmiques, induites par les 
tachycardies supraventri culai res chroniques potentiel- 
lement reversibles, apres retour en rythme sinusal. 
Le tableau clinique detoutes les cardiomyopathies di la- 
tees est en general assez uniforme: dysfonction sys- 
tolique avec dilatation cardiaque importante; bloc de 
branche gauche decouvert, soit lors d'un bilan syste- 
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matique, soit apres un trouble rythmique soudain ; un 
cedemepulmonaireaigu ou un accident embolique bru- 
tal. La constatation a I 'echocardi ographi e doppler 
d'une anomalie du remplissage de type restrictif 
(grande onde E, petite onde A, rapport E/A >2) pos- 
sede une valeur pronostique defavorable. 

Les formes hypertrophiques, obstructives ou non, 
associant hypertrophie myocytaire, fibrose et disor- 
ganisation tissulaire et cel I ulai re, sont aussi geneti- 
quement heterogenes. Onze genes differents ont ete 
identifies pour les formes familiales; tous les genes 
identifies codant les proteines du sarcomere, les 
formes les plus courantes touchant la chaTne lourde b 
delamyosineetla proteineCdu sarcomere. La detec- 
tion estfaiteaujourd'hui leplussouventau coursd'un 
examen systematique, ou devant la decouverte d'un 
souffl e systol ique ejectionnel laterosternal gaucheou 
devant une anomalie el ectrocardi ographi que a type 
d'hypertrophie ventriculaire gauche, de troubles 
majeursdela repolarisation etquelquefoisd'ondesQ 
de pseudonecrose. L'echocardiographie est encore la 
base du diagnostic en montrant I'hypertrophie har- 
monieuseouasymetriquedelaparoi myocardique,un 
rapport septum/paroi posterieuresuperieurea 3,3, un 
mouvement systolique anterieur de la valve mitrale 
venant buter sur le septum interventriculaire. Les 
troubles du rythmefont le pronostic de la maladie qui 
en I eur absence peut demeurer total ement I atente j us- 
qu'a une insuff isance cardiaque tardive. La mort 
subite constitue la complication redoutee au cours ou 
au decoursd'un effort physique. Son origineestcom- 
plexe; el I e peut resulter d'une tachycardie, d'une 
fibrillation ventri culai re, d'une maj oration brutaledu 
gradi ent i ntraventri cul ai re a I 'effort. Les f acteurs pre- 
dictifs def inissant des sujets a haut risque sont une 
histoirefamilialedemort subite, des antecedents per- 
sonnels de syncope, I'enregistrement de tachycardie 
ventri culai re au hoi ter, une hypotension a I 'effort, une 
mutation «maligne»a I'enquetegenetique. Letraite- 
ment est toujours difficile, les patients, pour la plu- 
part jeunes, etant soit asymptomatiques(et done peu 
end ins a prendre un traitement medicamenteux au 
long cours), soit attei nts de troubles rythmiques poly- 
morphes et recurrents, avec des risques embol iques et 
de mort subite. En presence de symptomes, la pres- 
cription de b-bloquants et parti cul i erement de pro- 
pranolol est recommandee avec des doses qui peuvent 
varier de 160 a 300mg/j. Le verapamil a la dose de 
240a 360mg/j estuneoption en casdemauvaise tole- 
rance des b-bloquants. L'amiodarone est largement 
uti I i see dans les formes arythmogenes. Une myoto- 
mie-myectomiede Morrow estindiqueeen casdegra- 
dient intraventriculaire important, superieur a 
SOmmHg ou de symptomes malgre un traitement 
medical bien conduit. La stimulation double chambre, 
I'alcoolisation de I'artere coronaire septal e, visant a 
creer un infarctus septal et chez les patients a haut 
risque de mort subite, le def i bri I lateur automatique 
implantable, sont des therapeutiques possibles. 


Traitement 

Les resultats des grands essais controles ont permis 
de mieux codifier la prise en charge de ce syndrome. 
L'i nhi bi ti on de I 'acti vati on neurohormonal e represente 
la base du traitement.Trois classes medicamenteuses 
sont recommandees en priorite: 

- I es IEC I i mi tent I e remodel age ventri cul ai re et ame- 
liorent le pronostic del'insuff isance cardiaque a tous 
lesstadesdeson evolution ; ils sont la pierreangu- 
lairedu traitement mais les I i mites del eur efficacite 
sont aujourd'hui mieux connues; 

-longtemps contre-i ndiques les b-bloquants sont 
aujourd'hui recommandes meme dans les formes 
graves du syndrome; ils reduisent les effets dele- 
teres de la stimulation sympathique, ameliorent la 
fonction ventriculaire et diminuent de maniere tres 
significative la morbidity et la mortal ite ; 2 mole- 
cules sont utilisables en France, le carvedilol et le 
bisoprolol ; 

- les di ureti ques, surtout a la phase aigue, sont irrem- 
plagables par I 'amel i orati on fonctionnelle qu'ils 
entrainent et leurs effets rapides sur la retention 
hydrosodee. 

La prescri ption des IEC est bien codifieeet des doses 
progressivementcroissantesjusqu'aux doses utilisees 
dans les grands essais controles, dont I 'efficacite sur 
la mortal ite est demontree, sont recommandees. Mai s 
on sait que I'angiotensi ne II peut etre syntheti see par 
des voies distinctes de cel I e de I'enzyme de conver- 
sion ce qui peut expliquer un certain echappement 
avec le temps a cette classe therapeutique. Le debat 
sur la dose optimale recommandee n'est pas clos et 
depuis 2Dans on connait mal les effets des doses mode- 
rees largement utilisees en pratique quotidienne ! 

L' efficacite des i-bloquants n'est plus contestee 
mais leur introduction est souvent difficile chez des 
sujets hypotendus avec tres mauvaise fonction ventri- 
culaire. Ces medicaments doivent etre uti lises chez un 
patient stable depuis au mois 3semaines,sous IEC et 
en I'absence de signes congestifs. La dose est pro- 
gressivement croissante selon les recommandations 
de I'autorisation de la mise sur le marche de 3,25a 
lOmg/j pour le bisoprolol et de 3,125a 50mg/j pour 
le carvedilol. 

Les di ureti ques de I'anse sont efficaces meme chez 
les patients atteints d'une alteration de la fonction 
renale mais ils favorisent a long terme la stimulation 
neurohormonal eet on uti I isera seulement la dose mi ni- 
male necessaire. La spironolactone a fait la preuve de 
ses effets benef iques en association aux IEC a condi- 
tion de surveil ler regulierement la creati ni nemie et I a 
kaliemie. 

La digoxine est recommandee chez les patients atteints 
de dysf oncti on systol i que et en f i bri 1 1 ati on atri al e. El I e 
ne modifie pas la mortal ite globale mais diminue le 
risque de deces et d'hospitalisations par aggravation 
de I'insuff isance cardiaque. 

F^rmi les antagonistes des recepteurs de I'angioten- 
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sine II le losartan et le valsartan se sont averes aussi 
efficacesquelecaptopril etl'enalapril maisnon supe- 
rieurs. Ils peuvent etre presents chez les patients into- 
lerants aux IEC. 

La transplantation cardiaque demeure le seul traite- 
ment radical del'insuffisancecardiaque.Maislapenu- 
rie de donneurs impose des attentes prolongees et des 
deces surviennent chez les patients en attente malgre 
les progresdu traitement medical. Lesarythmiesven- 
tri cul ai res et I es arrets ci rcul atoi res, i mprevi si bl es, sont 
souvent a I'origine de ces morts subites. 

Le def i bri 1 1 ateur i mpl antabl e s'i impose comme une the- 
rapeutiqueefficace dans la prevention de la mortsubite 
chez les patients avec une alteration grave de I a fonc- 
tion ventri cul ai re apres un infarctusdu myocarde. Son 
cout, encore tres el eve, limite en France ses implanta- 
tions dont le nombre doit raisonnablement s'elever 
dans les annees a venir. 

I^rmi les therapeutiques nouvelles ou en evaluation, 
on retiendra : 

- la resynchronisation par stimulation cardiaque per- 
manente multi site chez les patients en insuffisance 
cardiaque grave, malgre un traitement optimal avec 
un QRS large (superieur a 0,15s) et desynchronisa- 
tion cardiaquea I'echocardiographie; cette technique 
amel iore I 'etat fonctionnel , I 'aptitude a I 'effort et I a 
fonction ventriculaire; 

- la therapie cel I ul ai re, rentree dans le domaine Cli- 
nique avec des promesses et encore beaucoup d'in- 
certitudes ; la recolonisation des zones de myocarde 
detruites par des myoblastes ou des cellules diffe- 
rentiables en card io myocytes est un axe seduisant 
mais encore a un stade initial ; 

-les techniques d'assistance circulatoire, soit en 
attente d'une transplantation, soit de maniere defi- 
nitive; ces techniques ont beaucoup progresse avec 
le ventricule gauche electrique totalement implan- 
table mais, quoique prometteuses, elles sont encore 
exceptionnel lement util isees et reservees a quelques 
centres tres specialises. 

Conclusion 

On ne saurait parler de progres dans le traitement de 
I'insuffisance cardiaque sans insister sur les mesures 
de prevention (meilleure prise en charge des facteurs 
de ri sq ue, de I ' hy pertensi o n arteri el I e et d u d i abete en 
particulier) et sur la necessity d'un suivi plus rigou- 
reux avec une education des pati ents et de I eur famil I e 
(consei Is dietetiques, carnet de traitement, explication 
des effets therapeutiques, etc.). C'est a ce prix qu'on 
redui ra I e nombre des rechutes, qu'on amel i orera I 'es- 
perance de vie et qu'on pourra enrayer cette epidemie 
du troisieme millenaire. ■ 
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